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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Avaliar a técnica de reconstruc¸ão do tendão do músculo peitoral maior com ruptura
total  com o uso do botão cortical ajustável.
Métodos: Estudo prospectivo de 27 pacientes do sexo masculino com média de 29,9 anos
(DP  = 5,3 anos) e acompanhamento de 2,3 anos. A técnica cirúrgica usada representa o uso
de  enxerto autólogo do tendão semitendineo e grácil e botão cortical ajustável. Os pacientes
foram avaliados funcionalmente pelo critério de Bak.
Resultados: O tratamento cirúrgico de reconstruc¸ão do tendão do músculo peitoral maior foi
feito  na fase precoce (três semanas) em seis pacientes (22,2%) e na fase tardia em 21 (77,8%).
Os  pacientes operados com a técnica de botão cortical ajustável obtiveram 96,3% de exce-
lentes ou bons resultados contra apenas 3,7% de resultados ruins (critério de Bak). Do total,
85,2% sofreram lesão no exercício do supino e 14,8% eram praticantes de jiu-jitsu ou luta.
Todos os atletas de levantamento de peso tinham história de uso de esteroide anabolizante.
Conclusão: A reconstruc¸ão do tendão do músculo peitoral maior rompido, com grande
retrac¸ão  muscular (tardia ou precoce) com o uso do botão cortical com ajuste e enxerto
autólogo de ﬂexores do joelho representa uma boa opc¸ão de tratamento.Como citar este artigo: de Castro Pochini A, et al. Tratamento cirúrgico da ruptura do tendão do músculo peitoral maior com botão cortical
ajustável. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.08.002
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To assess the tendon reconstruction technique for total rupture of the pectoralis
major muscle using adjustable cortical button.
Methods: Prospective study of 27 male patients with a mean age of 29.9 (SD = 5.3 years)
and follow-up of 2,3 years. The surgical technique is the use of semitendinous and gracilis
tendon and adjustable cortical button. Patients were assessed functionally through the Bak
criterion.
Results: The surgical treatment of pectoralis major muscle tendon reconstruction was per-
formed in six patients in the early stage (tree weeks; 22.2%) and in 21 patients (77.8%), in the
late  stage. Patients operated with the adjustable cortical button technique obtained 96.3%
of  excellent or good results versus only 3.7% of poor results. Of the total, 85.2% were injured
while performing bench press exercises and 14.8%, during the practice Brazilian ju-jitsu or
wrestling. All weightlifting athletes had history of anabolic steroid use.
Conclusion: The (early or late) reconstruction of ruptured pectoralis major muscle tendon
with considerable muscle retraction, using adjustable cortical button and autologous knee
ﬂexor grafts, showed a high rate of good results.
© 2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
ﬁbrose local com dedo ou instrumento rombo para ganhar
mobilidade do tecido muscular lesionado. Nesse momentoIntroduc¸ão
As lesões do tendão do músculo peitoral maior (MPM) e o
seu tratamento têm sido abordadas em várias publicac¸ões
nacionais1–9 e internacionais10–30 nos últimos 20 anos. A perda
de forc¸a principalmente de aduc¸ão do úmero e a sequela
estética tem levado vários pacientes a buscar o tratamento
cirúrgico agudo ou crônico.1,3,5,24 O pronto reconhecimento
das rupturas que levam à retrac¸ão medial do MPM,  em espe-
cial da porc¸ão esternocostal,3,24 pode fazer grande diferenc¸a
para os pacientes, seja do ponto de vista funcional ou estético.
A maior parte das lesões agudas pode ser tratada com o reparo
da lesão junto ao úmero. Algumas lesões agudas, em especial
em atletas de levantamento de peso e usuários crônicos de
esteroides anabolizantes, apresentam ruptura muscular com-
plexa com grande retrac¸ão e diﬁculdade para fazer reparo
eﬁciente da lesão. Assim, é indicada a reconstruc¸ão do ten-
dão do MPM.  As lesões do tendão do MPM  foram deﬁnidas
como crônicas por Shepsis et al.,24 após três semanas, mas
pela nossa experiência, em especial após três meses, em
atletas e praticantes de atividade física de membro  superior,
necessita-se da reconstruc¸ão do MPM  com o uso de tendões
ﬂexores2,3,5,23 ou outros tipos de enxerto, como o aloenxerto
de tendão calcâneo.26 Os casos crônicos apresentam retrac¸ão
muscular importante e sinais clínicos característicos, como o
sinal do S, (ﬁg. 1A e B).5 Alguns casos agudos, principalmente
em atletas de levantamento de peso que usam esteroides
anabolizantes, apresentam rupturas do MPM  complexas com
retrac¸ão importante mesmo  agudas.3 É muito importante nes-Como citar este artigo: de Castro Pochini A, et al. Tratamento cirúrgico d
ajustável. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.08.002
ses pacientes com grande hipertroﬁa do MPM atentar para a
possibilidade de usar enxerto para reinserc¸ão do MPM. Este
artigo visa a apresentar a evoluc¸ão de técnica cirúrgica noscreativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
últimos 18 anos de tratamento dessa lesão em pacientes sub-
metidos a cirurgia e a literatura especíﬁca.
Material  e  métodos
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da nossa
instituic¸ão sob o número CEP 1.527/11 e os pacientes assina-
ram o termo de consentimento livre e esclarecido.
Foram incluídos neste estudo prospectivo 27 pacientes,
todos do sexo masculino, média de 29,9 anos (DP = 5,3 anos),
tratados cirurgicamente com lesão do MPM  acompanhados
em nossa instituic¸ão desde 2006, com média de acompanha-
mento de 2,3 anos (tabela 1).
A técnica usada em linhas foi descrita em estudo anterior
com a diferenc¸a do ajuste de tensão do botão cortical após o
travamento do mesmo  na cortical umeral.2,3,5
O paciente ﬁca em posic¸ão de cadeira praia com inclinac¸ão
de cerca de 45 graus no sentido de facilitar a retirada do
enxerto do semitendíneo. O enxerto de semitendíneo e grá-
cil é retirado de forma convencional. O preparo dos enxertos
na mesa cirúrgica é feito com retirada apenas da parte muscu-
lar, sem fazer sutura nas pontas. As suturas serão feitas após
passagem do enxerto pelo músculo peitoral maior.
A incisão do ombro é então feita por via axilar e o mús-
culo procurado em situac¸ão subcutânea. Deve ser evitada a
dissecc¸ão em planos profundos da região axilar ou medial-
mente. Após identiﬁcac¸ão do coto retraído medialmente é
necessária a liberac¸ão do MPM dos tecidos adjacentes e daa ruptura do tendão do músculo peitoral maior com botão cortical
é feita então a passagem dos tendões semitendineo e grácil
pelo músculo em torno de 3 cm da borda lateral do musculo
Como citar este artigo: de Castro Pochini A, et al. Tratamento cirúrgico da ruptura do tendão do músculo peitoral maior com botão cortical
ajustável. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.08.002
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Figura 1 – A, paciente que mostra o lado normal e contralateral da lesão do MPM;  B, paciente com ruptura crônica de MPM
que apresenta sinal do S.
Tabela 1 – Pacientes operados por idade, esporte, tipo de lesão, técnica cirúrgica, evoluc¸ão clínica pós-operatória e uso
de esteroide
Paciente Idade Esporte Lesão Técnica cirúrgica Critério de Bak Esteroide anabolizante
1. 27 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Bom Sim
2. 27 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Excelente Sim
3. 30 Jiu-jitsu Desinserc¸ão  Stg-EA Excelente Não
4. 37 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Excelente Sim
5. 26 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Excelente Sim
6. 33 Supino Desinserc¸ão  Stg- EA Excelente Sim
7. 35 Jiu-jitsu Desinserc¸ão  Stg-EA Excelente Não
8. 24 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Bom Sim
9. 30 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Bom Sim
10. 29 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Bom Sim
11. 37 Jiu-jitsu Desinserc¸ão  Stg-EA Bom Não
12. 32 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Excelente Sim
13. 31 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Ruim Sim
14. 28 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Bom Sim
15. 32 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Bom Sim
16. 35 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Bom Sim
17. 21 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Bom Sim
18. 35 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Excelente Sim
19. 41 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Excelente Sim
20. 22 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Excelente Sim
21. 25 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Excelente Sim
22. 33 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Bom Sim
23. 26 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Excelente Sim
24. 37 Jiu-jitsu Desinserc¸ão  Stg-EA Excelente Sim
25. 26 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Bom Sim
26. 22 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Bom Sim
27. 26 Supino Desinserc¸ão  Stg-EA Bom Sim
Stg-EA, semitendíneo e grácil com botão cortical ajustável.
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Figura 2 – A, Passagem dos enxertos de semitendíneo e grácil pelo MPM  que deixa os cotos do enxerto na face posterior do
músculo que terá contato com a cortical umeral e a alc¸a  do enxerto que passa pelo músculo peitoral na face anterior;
B, Sutura tipo Krackow de uma  das extremidades do enxerto com ﬁos inabsorvíveis que passa pela alc¸a  do botão cortical
ajustável. Manter 1,5 cm de enxerto após passagem pelo músculo, parte essa que ﬁcará dentro da cortical umeral no
sentido da integrac¸ão biológica da reconstruc¸ão; C, Imagem da ressecc¸ão com bisturi do restante do enxerto após sutura do
enxerto na alc¸a  do botão cortical ajustável; D, O enxerto com a sutura é ﬁxado ao botão cortical e é então medido com
relac¸ão a sua espessura para adequado broqueamento da cortical umeral; E, Broqueamento da cortical umeral em região
lateral ao tendão do bíceps braquial na tentativa de reproduzir região anatômica abaixo do tendão subscapular e a pelo
menos 3 cm de distância entre o ﬁo guia próximal e o distal. Nesse momento os ﬁos guias, em especial o mais proximal,
têm de ter sido colocados perpendiculares ao úmero para evitar que com a inclinac¸ão excessiva dos ﬁos guias durante a
passagem os botões corticais saiam muito proximais na parte posterior do úmero em região do músculo infraespinal, o que
colocaria em risco estruturas neurovasculares; F, Passagem dos ﬁos guia pela pele em região posterior do brac¸o após
pequena incisão da pele, evita que os ﬁos guia com os ﬁos inabsorviveis de ajuste ﬁquem apreendidos na pele; G, Ajuste da
tensão dos enxertos e MPM  junto à cortical umeral. Nesse momento é observada sob visão direta através do acesso
ícios
tão cirúrgico anterior a entrada dos enxertos de tendão nos orif
aproximado junto ao úmero após tensionamento ﬁnal do bo
rompido.2,3,5 Após passagem dos tendões (enxertos) em U
(ﬁg. 2A), é feita sutura com ﬁos inabsorvíveis nos vértices
do U na parte anterior e posterior do músculo para evitar
deslizamento do enxerto. Após sutura simples dos vértices
fazemos sutura Krackov (ﬁg. 2B) em cerca de 2 cm da saída
do enxerto do músculo e passagem pela alc¸a do botão ajus-
tável (ACL ThighRope®Arthrex) na parte proximal e distal do
enxerto (ﬁg. 2 C). É importante nesse momento tirar a medida
da espessura dos tendões (enxertos) para orientar a perfurac¸ão
da primeira cortical do úmero (ﬁg. 2D). A segunda cortical será
broqueada no diâmetro do botão cortical. Neste estudo emComo citar este artigo: de Castro Pochini A, et al. Tratamento cirúrgico d
ajustável. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.08.002
todos os casos foi usado esse tipo de botão, mas  o objetivo é
que possa ser feito com qualquer tipo de botão ajustável e com
resistência tênsil comprovada pelo fabricante. broqueados no úmero; H, Músculo peitoral maior
cortical de ajuste.
Pela via axilar é possível abordar tanto o músculo retraído
medialmente quanto a região umeral onde estaria o tendão
rompido.2,3 O tendão se insere lateralmente ao tendão da
cabec¸a longa do bíceps braquial proximal, a porc¸ão clavicu-
lar desce distalmente e cruza perpendicularmente a porc¸ão
esternocostal, que se insere mais proximal. Essa porc¸ão ester-
nocostal está invariavelmente rompida em todos os atletas de
levantamento de peso no supino.
É feito então preparo da região cortical lateral do úmero, em
geral com o uso de um afastador tipo Homan e com o úmero
em rotac¸ão medial para expor melhor a região lateral ao bícepsa ruptura do tendão do músculo peitoral maior com botão cortical
e facilitar a passagem de ﬁo guia do botão cortical.
A passagem do ﬁo guia especíﬁco do implante pelas corti-
cais medial e lateral (ﬁg. 2F) deve ser sempre perpendicular ao
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Figura 3 – Aparência cosmética ﬁnal após sutura





















médica para reinserc¸ão do tendão do MPM  com ruptura total. Aor 24 h.
mero, o furo proximal é feito 1,5 cm abaixo do tendão subes-
apular para evitar lesão nervo axilar. Após medir o diâmetro
o enxerto foi perfurado orifício nessa mesma  espessura na
ortical medial.
A distância dos furos no úmero proximal e distal deve ser
edida para não coincidir após uso da broca com maior espes-
ura na cortical mais medial. Também não podem ﬁcar muito
róximos ao bíceps para não produzir atrito importante no
endão do bíceps braquial.
A passagem do enxerto pelos orifícios pode ser então feita
om cuidado e sempre perpendicular ao úmero para evitar a
aída muito proximal na cortical distal e na pele (ﬁg. 2G). Após
 saída dos ﬁos proximal e distal relativos aos enxertos faz-
se então o tensionamento e o ajuste de tensão do músculo
eitoral maior (ﬁg. 2H).
Após tensionamento os ﬁos são então cortados ou removi-
os após controle de imagem com intensiﬁcador.
É necessário o uso de dreno aspirativo nas primeiras 24h
ara evitar grande colec¸ão pela dissecc¸ão ampla no subcutâ-
eo.
A sutura de subcutâneo e da pele pode então ser feita com
ontos intradérmicos (ﬁg. 3).
A reabilitac¸ão pode ser iniciada com o ganho de amplitudeComo citar este artigo: de Castro Pochini A, et al. Tratamento cirúrgico d
ajustável. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.08.002
e movimento (ADM) próximo a seis semanas.
O fortalecimento foi iniciado com 12 semanas e o retorno
o esporte com cinco a seis meses.x x x(x x):xxx–xxx 5
A escala de Bak et al.11 foi usada para avaliac¸ão dos resul-
tados cirúrgicos:
- Excelente: paciente assintomático, com amplitude de movi-
mento normal, sem perda de forc¸a ou até 10% com retorno
às atividades prévias às lesões;
- Bom: sensível perda funcional ou isocinético até 20% sem
alterac¸ão da parte estética;
- Regular: caso exista prejuízo funcional que limite o retorno
à atividade prévia a lesão;
- Ruim: caso haja prejuízo que impec¸a de retornar à atividade
pré-lesão.
Alguns pacientes obtiveram diagnóstico com ressonância
magnética e outros com ultrassonograﬁa. Todos os pacien-
tes submetidos ao tratamento cirúrgico apresentavam ruptura
total do MPM ou total da parte esternocostal.24
Resultado
A média de idade dos pacientes foi de 29,9 anos (DP  = 5,3 anos).
Foram seis pacientes (22,2%) submetidos ao tratamento cirúr-
gico precoce (menos de três semanas) de acordo com Shepsis
et al.24 e 21 pacientes (77,8%) submetidos ao tratamento cirúr-
gico tardio.
Todos os pacientes foram do sexo masculino e naqueles
que praticavam levantamento de peso a história de uso de
anabolizantes foi de 100%. O exercício do supino foi o meca-
nismo de lesão em 23 pacientes (85,2%) e jiu-jitsu em quatro
pacientes (14,8%).
Dos casos submetidos à cirurgia de reconstruc¸ão do tendão
do MPM, 13 pacientes (48,1%) apresentaram resultado exce-
lente, 13 (48,1%) bons e um (3,7%) ruim.
Todas as lesões foram totais ou consideradas como totais
(mais de 2/3 do músculo) de acordo com os critérios sugeridos
por Shepsis et al.24
Dos casos submetidos à cirurgia de reconstruc¸ão do tendão
do MPM, 13 pacientes (48,1%) apresentaram resultado exce-
lente, 13 (48,1%) bons e um (3,7%) ruim de acordo com a escala
de Bak.11
O caso com evoluc¸ão ruim apresentou dor, parestesia do
nervo axilar transitória e referiu dor no seguimento. Foi indi-
cada revisão cirúrgica, mas  o paciente não retornou para
agendamento de revisão cirúrgica.
Discussão
O tratamento cirúrgico da ruptura do tendão MPM  tem
sido muito estudado nos últimos 15 anos, com estudos
que abordam anatomia, diagnóstico por imagem,  avaliac¸ão
e melhor entendimento da inserc¸ão do tendão, novas téc-
nicas de ﬁxac¸ão com ou sem reconstruc¸ão do tendão
rompido.1–9,18,20,22–24,26–30
Muitas técnicas cirúrgicas foram descritas na literaturaa ruptura do tendão do músculo peitoral maior com botão cortical
cirurgia pode ser feita como reparo ou reconstruc¸ão como ori-
fícios broqueados no úmero, nas âncoras, nos parafusos e nas
arruelas, Pec-Button®, botões corticais etc.1–9,18,20,22–24,26–30
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Entretanto, na prática, algumas lesões, sejam agudas ou
crônicas, apresentam diﬁculdades que às vezes atrapalham
a eﬁciência do tratamento cirúrgico. Em pacientes com lesão
do MPM  e muito musculosos, no caso do levantamento
de peso, há maior diﬁculdade técnica no afastamento do
músculo deltoide para o uso de orifícios broqueados que
podem ser difíceis de serem feitos. Os casos agudos são
especialmente adequados para o uso de âncoras, parafuso
e arruela e o implante conhecido como Pecbutton®ou ACL
Tighrope®(Arthrex). Entretanto, mostramos seis casos agu-
dos de 67 pacientes operados em que foi necessário o uso
de enxerto de ﬂexores na fase aguda pela grande retrac¸ão do
coto do MPM  e lesão complexa do músculo com vários planos
de ruptura. Assim, sempre que estivermos diante de atletas
muito musculosos (músculos deltoide e peitoral maior muito
hipertroﬁados) que apresentaram ruptura, mesmo  que aguda,
do MPM,  é importante avisar ao paciente que se não for possí-
vel o reparo será necessária a reconstruc¸ão do tendão e deixar
preparada uma  das pernas no centro cirúrgico para possível
retirada de enxerto autólogo de semitendineo e grácil. Alguns
atletas sofrem ruptura do MPM  na tentativa de levantar car-
gas muito pesadas, acima de 200 kg no supino. Muitos desses
atletas têm associac¸ão com o uso de esteroide anabolizante e
com tendinopatia crônica do MPM  associada.3
Todos os atletas de levantamento de peso neste estudo que
sofreram ruptura do tendão do MPM  no supino tinham história
de uso de esteroide anabolizante.
As lesões agudas podem ser difíceis de identiﬁcar pelo
edema local e equimose na parte proximal do brac¸o. As crôni-
cas são mais fáceis de diagnosticar pelo tamanho da retrac¸ão e
perda da parede axilar anterior. Descrevemos no exame físico
do paciente com lesão do MPM  crônica o sinal do S, que pode
ser visível no local da lesão com o paciente examinado em per-
ﬁl e extensão máxima do brac¸o em relac¸ão ao contralateral.3,5
O tratamento das lesões crônicas e retraídas pode ser fei-
tos com enxerto e uso de implantes. Os enxertos descritos
na literatura foram: semitendineo e grácil, tendão calcâneo
e aloenxerto.2,3,5,18,24
A classiﬁcac¸ão proposta por Tietjen28 faz associac¸ão com o
sítio da lesão. Tipo I contusão, Tipo II lesão parcial, Tipo III com
ruptura total e A) localizac¸ão esternal, B) localizac¸ão muscu-
lar, C) localizac¸ão musculocutânea e D) localizac¸ão na cortical
umeral.
Em alguns casos identiﬁca-se lesão apenas da porc¸ão
esternocostal, que se comporta como lesão total pela impor-
tante perda de forc¸a de aduc¸ão horizontal na avaliac¸ão
isocinética.3,5,9,24
Acreditamos até o momento que essa seja a técnica que
mais nos parece acessível em relac¸ão às diﬁculdades cirúrgi-
cas e também uma  técnica reprodutível na reconstruc¸ão do
tendão MPM  tardia. Dos pacientes que foram submetidos à
reconstruc¸ão do MPM  com botão cortical com ajuste, apenas
um apresentou uma  parestesia transitória no território do axi-
lar que desapareceu com duas semanas. Acreditamos que na
passagem do ﬁo guia superior ou proximal há de se ter cuidado
para deixar a mão  perpendicular e evitar a mão  mais em sen-
tido caudal ou distal, para evitar que a saída do ﬁo na corticalComo citar este artigo: de Castro Pochini A, et al. Tratamento cirúrgico d
ajustável. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.08.002
oposta vá para território axilar. Como o ponto de reinserc¸ão
proximal é abaixo do subescapular, se esses preceitos forem
respeitados o nervo axilar estará protegido. Outra complicac¸ão;x x x(x x):xxx–xxx
comum nesses casos de reconstruc¸ão é a reac¸ão corpo estra-
nho com os ﬁos inabsorvíveis usados.3,5 O uso de enxertos de
cadáver (Allografts) não tem sido prática comum para essas
cirurgias de MPM. Há descric¸ão na literatura do uso de enxer-
tos de cadáver18 e parece ser uma  boa opc¸ão nos pacientes
que apresentem uma  grande demanda de esforc¸o dos joelhos
nos quais há receio da retirada dos enxertos de semitendíneo
e grácil.
Entre as limitac¸ões deste estudo está a característica
heterogênea das lesões do MPM, tardias ou precoces. Tais
implantes, descritos na reconstruc¸ão do MPM,  também envol-
vem um custo ainda alto, o que diﬁculta seu uso por muitos
cirurgiões ortopédicos.
Conclusão
A reconstruc¸ão do tendão do musculo peitoral maior com rup-
tura total, e com retrac¸ão muscular (tardia ou precoce), pode
representar uma  boa opc¸ão de tratamento, com o uso do botão
cortical com ajuste e enxerto autólogo de ﬂexores do joelho,
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